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drug use system
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Tras la lectura del trabajo de Delgado et al.1, después de

felicitar a los autores por la importancia de esta interven-

ción proactiva en la seguridad del sistema de utilización de

medicamentos en su centro, queremos hacer algunas obser-

vaciones.

Es cierto que el objetivo de este trabajo no es el pro-

ceso completo de utilización de medicamentos, ya que no

engloba la administración de los fármacos. Sin embargo,

una visión global de la seguridad de todo el proceso hace

que parezca razonable haber incluido también esta fase. La

administración de los fármacos origina el 38% de los erro-

res de medicación2, por lo que pensamos que también es

una fase crítica, además de la prescripción, validación y

dispensación que indican los autores1.

La elección del grupo de trabajo en la realización del

AMFE es fundamental, y metodológicamente precisa de un

grupo multidisciplinario que asegura la presencia de varios

puntos de vista sobre el proceso que se va a analizar3. Médi-

cos, enfermeras y auxiliares de farmacia no han participado

de este AMFE, con lo que el análisis de los modos de fallo del

proceso se ha realizado bajo el enfoque de los farmacéuti-

cos, impidiendo una visión más completa de todo del proceso

y de los posibles modos de fallo. Incluso disponer de algún

miembro del grupo de trabajo del AMFE ajeno al proceso

(por ejemplo, los informáticos) puede ayudar a identificar

potenciales vulnerabilidades3. Los autores reconocen esta

limitación del estudio1, pero la trascendencia práctica es

importante, ya que los errores de medicación se producen

en la prescripción en un 39% (fase dependiente de los facul-

tativos) y en la administración en un 38%2 (fase dependiente

del personal de enfermería) y seguramente su visión hubiera

enriquecido el análisis.

Contar con un grupo más multidisciplinario hubiera per-

mitido valorar, por ejemplo, si el programa de prescripción

electrónica ayuda a implantar barreras de seguridad en la

prescripción (dosis máximas, alertas por alergias, interac-

ciones, duplicidades, insuficiencia renal o hepática, acceso

a la guía farmacoterapéutica del centro, resalte visual de

los fármacos de alto riesgo, incluyendo electrolitos), etc.

Ya que la validación farmacéutica es la única medida de

control de los errores de prescripción y solo durante 14

h diarias, parece razonable implementar medidas, como

las expuestas, que disminuyan su incidencia y que pro-

bablemente hubieran surgido en un AMFE con personal

asistencial. Esto es relevante ya que la falta de información

sobre el paciente (función hepática, renal y anteceden-

tes de alergias) y el medicamento son una de las causas

más frecuentes de errores de prescripción (294 y 36%5 res-

pectivamente), y puede ser mitigada por la prescripción

electrónica.

Respecto a enfermería y auxiliares de farmacia se podría

haber valorado, por ejemplo, si las hojas de administración

de medicamentos generadas por Prescriwin® o por pres-

cripción electrónica o si el etiquetado y envasado de los

fármacos dispensados podían ser fuente de error (por legi-

bilidad o por otro motivo).

En resumen, el trabajo es de gran valor, pero creemos

que el análisis del proceso de medicación en el que tan-

tos servicios y categorías profesionales son protagonistas,

mejora con un abordaje multidisciplinario de todas las fases

del mismo, por el beneficio del paciente.
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En primer lugar queremos agradecer a su atenta revi-

sión y elevada apreciación del artículo de los que somos

autores y que hemos publicado recientemente1. A conti-

nuación comentamos las consideraciones recogidas en su

carta.

El AMFE es una herramienta recomendada por diferentes

organizaciones sanitarias, que permite estudiar en profun-

didad los fallos de los sistemas. Dada la complejidad actual

en el abordaje y cuidados de los pacientes, y la incorpo-

ración de las nuevas tecnologías en el ámbito sanitario,

creemos que es muy interesante su aplicación a aquellos

procesos que consideramos críticos. Sin embargo, esta

metodología de análisis es relativamente reciente en el

ámbito sanitario, especialmente a nivel nacional. Su puesta

en marcha es compleja, pues requiere por un lado la colabo-

ración y participación activa de diferentes profesionales que

integran el proceso objeto de análisis. La colaboración entre

profesionales es fundamental, y creemos que a medida que

vayamos afianzando esta forma de trabajo, será más fácil su

integración. Sin embargo, la elevada presión asistencial difi-

culta llevar a cabo este tipo de proyectos, y esta fue una de

las razones de no poder contar con más profesionales en el

momento del desarrollo del AMFE, además de nuestra inex-

periencia en este tipo de metodología. Con la intención de

subsanar esta limitación, y tal y como se comenta en el artí-

culo, posteriormente a la realización del AMFE, para poder

estudiar y analizar el impacto de las medidas adoptadas

en la incidencia de errores, incorporamos a nuestro grupo

a una supervisora de enfermería y un médico, los cuales

revisaron de nuevo todos los resultados que habíamos obte-

nido, sin realizar apenas aportaciones, lo que nos hizo pensar

que el análisis había sido bastante exhaustivo. Sin embargo,

en el análisis posterior su contribución fue determinante

para el análisis de los errores detectados. Es interesante

Véase contenido relacionado en DOI:

10.1016/j.farma.2011.05.001

señalar que, aunque inicialmente participamos solo farma-

céuticos, algunos de ellos tienen mucha experiencia en la

detección y análisis de errores de medicación. De hecho,

han participado, juntos con otros miembros del personal

del servicio de farmacia, en diferentes estudios para la

detección de errores en la prescripción y dispensación de

medicamentos2,3.

Con relación a no haber considerado en el AMFE la fase

de administración, indicar que no era el objetivo de nuestro

estudio, aunque sabemos que en dicha etapa se originan un

elevado número de errores de medicación4. Además cabe

señalar que el análisis de AMFE se puede aplicar a un pro-

ceso completo o a partes del mismo. En el momento actual

estamos diseñando un proyecto de investigación para la

detección de errores en la fase de administración de medi-

camentos.
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